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抄録：脊椎，脊髄手術における硬膜損傷時に対する硬膜髄液漏修復の方法を報告する．2008
年 1 月より，2014 年 5 月まで自験例 482 例の脊椎脊髄手術のうち硬膜損傷のために硬膜修復
を要した 3 例が対象である．硬膜縫合は，4︲0 ニューロロンまたは，6︲0 プローリンにて施行
する．縫合後，市販のゼロフォームを 3 枚におろし，（3 mm 厚），10 × 10 × 15 mm とする．
フィブリノーゲン液をゼロフォームに浸し，縫合部を上記ゼロフォームで覆い同部ゼロフォー
ム上にトロンビン液を垂らす．変成疾患，硬膜外腫瘍で硬膜が損傷した場合（対象疾患 3 例中
全例）は，神経根，脊髄を硬膜外に逸脱しないように，硬膜損傷部を綿花で覆い髄液を吸引す
る．神経根が逸脱しない状態になった際，損傷部よりやや高位の硬膜の中心部で小孔を開け，
さらに髄液を吸引する．外側硬膜損傷部が縫合が容易となり，縫合後上記ゼロフォームでシー
ルし，修復終了する．硬膜損傷を起こした 3 例は，腰部脊柱管狭窄症 2 例，（68 歳男性と 74
歳男性）硬膜外神経鞘種 1 例（48 歳男性）である．本法により，髄液漏の再発率は 0％．合併
症，神経学的異常所見は認められず，本法術後平均 9 日で独歩退院した．硬膜損傷縫合の際，
高位硬膜に小孔を作製し硬膜の圧を逃がしながら縫合し，縫合部をさらにゼロフォームフィブ
リンシートで強化する手技の有用性を報告した．
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研 究 方 法
　1．目的
　脊椎，脊髄手術における硬膜損傷時における硬膜
髄液漏修復に対して，直接縫合の方法とゼロフォー
ムフィブリンシール強化法の有用性を報告する．
　2．対象
　2008 年 1 月より，2014 年 5 月まで自験例 482 例
の脊椎脊髄手術のうち硬膜損傷のために硬膜修復を
要した 3 例が対象である．症例 1：68 歳男性．腰部
脊柱管狭窄症．症例 2：74 歳男性．腰部脊柱管狭窄
症．症例 3：48 歳男性．硬膜外頸髄神経鞘腫であ
る．
　3．方法
　硬膜縫合は，4︲0 ニューロロンまたは，6︲0 プロー
リンにて施行する．縫合後，市販のゼロフォームを
3 枚におろし（3 mm 厚），10 × 10 × 15 mm とす
る（図 1 上段左）1）．フィブリノーゲン液をゼロ
フォームに浸し（図 1 上段右，下段左），縫合部を
上記ゼロフォームで覆い（図 1 下段右），同部のゼ
ロフォーム上にトロンビン液を垂らす1）．左記を
ﬁbrin glue and gelfoam 法と呼び以下 FG 法と略
す．変成疾患，硬膜外腫瘍で硬膜が損傷した場合
は，神経根，脊髄を硬膜外に逸脱しないように，損
傷部を綿花越しに髄液のみを流出する．硬膜損傷時
（図 2a，b）には，まず神経根が逸脱しないよう損
傷部を綿花で覆い髄液を吸引する．神経根が逸脱し
ない状態になった際，損傷部よりやや高位の硬膜の
中心部で小孔（図 2c）を開け，さらに髄液を吸引
する．硬膜圧が下がり，外側硬膜損傷部の直接縫合
が容易となる．縫合後上記 FG 法でシールし，硬膜
損傷の修復を終了する．
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結　　果
　症例 1：68 歳，男性（図 3）．
　間歇性跛行と両側 L5 神経領域の知覚障害にて
2012 年 12 月 14 日椎弓形成除圧術を施行した．頭
側からの黄色靱帯をケリソンパンチで摘出した際，
わずかな硬膜損傷（図 4 上段左 a，b）を認めた．
直ちに神経根が逸脱しないよう損傷部を綿花で覆い
綿花越しに髄液を吸引した．神経根が逸脱しない状
態となった際，損傷部（図 4 上段左 b）を縫合した．
さらに外側部のくも膜が保たれていた硬膜損傷部
（図 4 上段左 a）は，FG 法にて修復し，髄液漏を認
図 1　ゼロフォームを 3 枚におろし（3 mm 厚），10 × 10 × 15 mm
とする（上段左）．フィブリノーゲン液と浸したゼロフォーム
（上段右，下段左），硬膜縫合部を上記ゼロフォームで覆う（下
段右）．
図 2　硬膜損傷部（上段，下段 a，b）まず神経根が逸脱しないよう綿
花で覆い髄液を吸引する．損傷部よりやや高位の硬膜の中心部
で小孔（c）を開ける．
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めないことを確認し手術を終了した．5 日後髄液漏
と診断し，再手術を施行した．術中所見では前回損
傷部の a（図 4 下段左）が髄液漏を呈していた．前
回損傷部の b（図 4 下段左）に関しても針孔よりわ
ずかに髄液流出を認めた．今回手術では，損傷部よ
りやや高位で硬膜の中心部に新たな小孔 c（図 4 下
段左）を意図的に開け髄液を 15 cc ほど吸引した．
この操作により脊髄硬膜圧が減少し，硬膜損傷部 a
（図 4 上段右）の縫合後可能となり，6︲0 プローリン
にて縫合した．引き続き硬膜損傷部 b（図 4 上段右）
を縫合修復した．最後に意図的に設けた小孔 c（図 4
下段左）を縫合し，FG 法にて損傷部 a，b および
図 3　L2︲L4　腰部脊柱管狭窄症
左：縦状像　右：L3/4 軸位像
図 4　上段左：前回損傷部 a，b が髄液漏を呈する．b に関しては針孔
より髄液流出を認める．
　　　下段左：脊髄硬膜圧を減少させるため，損傷部よりやや高位の
硬膜の中心部で小孔 c を開ける．
　　　上段右：髄液圧が減少し，a を縫合後，b を縫合．
　　　下段左：最後に c を縫合し，FG 法にてシールする．
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小孔 c をシール（図 4 下段右）した．術後髄液漏は
消失した．術後 8 日目に腰部脊柱管狭窄症の症状は
消失し，神経学的異常も認めず独歩退院した．症例
2（腰部脊柱管狭窄症の 74 歳男性例）と症例 3（硬
膜外神経鞘腫 48 歳男性例）も，硬膜外操作時，硬
膜損傷を認めたため，外側硬膜損傷部の縫合は，損
傷部よりやや高位の硬膜の中心部で小孔を開け髄液
を吸引し，硬膜圧を減少し，6︲0 プローリンで縫合
した．縫合部上に，FG 法でシールし髄液漏の修復
閉鎖を施行した．全 3 症例の結果は，現疾患の症状
は消失し，髄液漏の再発率は 0％であった．合併
症，神経学的異常所見は認められず，本法術後平均
9 日で独歩退院した．
考　　察
　脊髄硬膜損傷時の硬膜損傷修復は，多施設により
工夫 2，3）されているが，硬膜損傷を起こした際，ま
ず神経根が逸脱しないよう損傷部硬膜を綿花で覆い
綿花越しから髄液を吸引し，脊髄，神経根が逸脱し
ない状態とすることが修復の第一段階であることは
異論がないところである．そして，損傷部を直接縫
合し，water tight とする事が原則である．ところ
が，外側損傷部硬膜は非薄化しており，さらに硬膜
圧が高いと縫合と同時に針穴から髄液漏を認め，直
接縫合が困難である．さらには無理をして縫合する
と，針孔より硬膜がさけ硬膜損傷範囲が広がること
となる．それゆえ直接縫合できないため，ポリグリ
コール酸を材料とした吸収性縫合補強材（ネオベー
ルシート）にフィブリノーゲン液とトロンビン液を
混合し，スプレーをし，閉鎖することがしばしば多
くの施設で施行されているが，完全に髄液漏を修復
閉鎖することはできない．われわれは，硬膜損傷の
修復は，原則的には硬膜（6︲0 プローリン）縫合に
よる髄液漏閉鎖であると考えている．その上でさらに
縫合部の補強に，FG（ﬁbrin glue & gelform method）
法1）またはネオベールシール法（FG 法と同様で，
ゼロフォームをネオベール素材とする．）が髄液漏
閉鎖に有用であると考えている．又 FG 法の強度に
影響する因子は，gelform を基材としたフィブリン
膜と，縫合部の間隙のない接地面積であるため，十
分に wet な状態としシールすることが肝要である2）．
本提示症例 1 のような，腰部脊柱管狭窄症による外
側硬膜損傷は，硬膜の神経根に近い部位で起こり，
通常頭側からの黄色靱帯をケリソンパンチで摘出す
る際に起こる．ほとんどが小孔であり，術中では見
落とされ，術後数日経て髄液漏を認められることも
ある．脊椎，脊髄硬膜減圧時の外側の操作は顕微鏡
を用い慎重に行い，もし硬膜が損傷した場合は，神
経根，脊髄を硬膜外に逸脱しないように，綿花で小
孔を抑え，髄液のみを流出させ硬膜圧を下げる必要
がある．ある程度髄液を流出しても脊髄硬膜圧が強
く，直接縫合に支障が認められると判断した場合
は，脊髄損傷部よりやや高位の硬膜の中心部で小孔
を開け，さらに髄液を流出させる．この操作で硬膜
圧を十分に減少させることが可能となり，外側硬膜
損傷部の縫合が容易となる．外側硬膜を縫合後，さ
らに FG 法により，フィブリン膜を形成し，縫合部
をシールする方法は，髄液漏閉鎖に極めて有用な方
法である．
　外側硬膜損傷部縫合は，損傷部よりやや高位の硬
膜の中心部で小孔を開け髄液を吸引することにより
硬膜圧が減少され縫合容易となる．縫合部は，FG
法によりさらに強化される．上記縫合法と FG 法強
化法は，硬膜損傷時の髄液漏修復手技に有用である
ことを報告した．
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OUR SURGICAL TECHNIQUE TO REPAIR DURAL LACERATIONS DURING  
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　Abstract 　　We have adopted a special method to seal the dura mater using gelfoam and ﬁbrin glue. 
Also we have developed a surgical technique to repair dura matter.  Of 482 spinal operations performed 
since 2008, 3 cases had had dural lacerations during decompressive procedures.  A conventional gelfoam 
of size 10×10×15 mm is longitudinally sliced into three pieces, each 3.3 mm in thickness.  Each gelfoam 
piece is then soaked in ﬁbrinogen solution.  After that, we drip thrombin liquid to cover the gelfoam On 
top of the thrombin liquid, we place another gelfoam strip to make a tighter seal.  For dural lacerations 
made during decompressive procedures, ﬁrst we incise the dura mater and then we make small hole in 
the dura mater on the cranial side.  We close the torn dura mater.  Finally, we patch the dura mater us-
ing ﬁbrin glue and the above-mentioned gelfoam. All of the cases except for three showed no signs of 
CSF leak.  Two cases with lumbar stenosis had minor lacerations during the decompressive procedures. 
One case had schwanoma.  We conclude that this closure method of the dura mater is clinically eﬀective.
Key words :   dural lacerations, repair dura matter, ﬁbrin glue, gelfoam
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